مقايسه تجويز GnRH به صورت موجی(Pulsatile GnRH) با گنادوترپين‌های انسانی(HMG+HCG) در درمان ناباروری زنان مبتلا به هيپوگنادوتروپين هيپوگناديسم: تجربه 17 ساله by معمارزاده, محمدتقی & مرادی‌لاکه, مازیار
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ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﺠﻮﯾﺰ HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ)HRnG elitasluP( ﺑﺎ ﮔﻨﺎدوﺗﺮﭘﯿﻦﻫﺎی 
اﻧﺴﺎﻧﯽ)GCH+GMH( در درﻣﺎن ﻧﺎﺑﺎروری زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ 
ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدﯾﺴﻢ: ﺗﺠﺮﺑﻪ 71 ﺳﺎﻟﻪ  
 
   
*دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪﺗﻘﯽ ﻣﻌﻤﺎرزاده I 







































    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪ درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﯿﭙ ــﻮﮔﻨـﺎدوﺗﺮوﭘﯿـﻦ ﻫﯿﭙـﻮﮔﻨﺎدﯾﺴـﻢ ﺗﻮﺳـﻂ
HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ ﺑﺎ ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﯾﭙﻦﻫﺎ)GCH+GMH( اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ اﺛـﺮ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎ
ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری در ارﺗﺒـﺎط ﻫﺴـﺘﻨﺪ )ﺳـﻄﺢ ﺳـﺮﻣﯽ HSF، HL، اﺳـﺘﺮادﯾﻮل و ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺑﻠـﻮغ ﺑﯿﻤـﺎر در ﻣﻮﻗـﻊ
ﻣﺮاﺟﻌـﻪ( روی ﭘﺎﺳـﺦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ درﻣـﺎن، ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗــﺮار ﮔﺮﻓــﺖ. اﯾــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ روی اﻃﻼﻋــﺎت
ﻣﻮﺟﻮد)atad gnitsixE( از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ ﻫﯿﭙــﻮﮔﻨﺎدﯾﺴـﻢ ﮐـﻪ ﻃـﯽ ﺳـﺎﻟﻬﺎی 3631 ﺗـﺎ
0831 ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ ﯾﺎ ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦﻫﺎ ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. در اﺑﺘﺪا زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ
آﻣﻨﻮره ﺑﺎ ﻋﻠﺘﻬﺎی دﯾﮕﺮ، ﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ و ﭘﺲ از ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮﺳﻂ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ و ﭘـﺎراﮐﻠﯿﻨﯿﮏ،
ﺑﻪ روش ﻏﯿﺮﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﯾﮑﯽ از 2 روش درﻣﺎﻧﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. درﻣﺎن ﺑﺎ GMH ﺑﺮ ﺣﺴـﺐ وزن
ﺑﯿﻤﺎر از 21 ﺗﺎ 56 وﯾﺎل در ﻫﺮ ﺳﯿﮑﻞ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑ ــﻮد. HRnG ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻣﻮﺟـﯽ)elitasluP( ﺑـﻪ ﻣﻘـﺪار 02
ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﻫﺮ 2 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﺮای 41 ﺗﺎ 02 روز در ﺳﯿﮑﻞ ﺗﺠﻮﯾ ــﺰ ﻣﯽﺷـﺪ. ﭘـﺲ از آﻧﮑـﻪ ﻗﻄـﺮ ﻓﻮﻟﯿﮑـﻮل ﻏـﺎﻟﺐ
ﺗﺨﻤﺪان ﺑﻪ 81 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﻣﯽرﺳﯿﺪ، ﺗﺠﻮﯾﺰ دارو ﻗﻄﻊ و ﻓﺎز ﺗﺮﺷ ــﺤﯽ ﺑـﺎ GCH اداﻣـﻪ ﻣﯽﯾـﺎﻓﺖ. ﻣـﯿﺰان ﺑـﺮوز
ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﺗﺮم در ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدﯾﺴﻢ ﺗﺤﺖ درﻣـﺎن ﺑـﺎ 2 روش، 7/96%
)ﺑﻪ ازای ﻫﺮ زن( ﯾﺎ 2/71% )ﺑﻪ ازای ﻫﺮ ﺳﯿﮑﻞ( ﺑﻮد. ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﺑﻪ دﻧﺒ ــﺎل ﺗﺠﻮﯾـﺰ GCH+GMH،
9/71% ﺑﻪ ازای ﻫﺮ ﺳﯿﮑﻞ و ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺠﻮﯾﺰ HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ، 5/51% ﺑﻪ ازای ﻫﺮ ﺳـﯿﮑﻞ ﺑـﻮد ﮐـﻪ
ﺗﻔﺎوت آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری ﻧﺪاﺷﺖ. ﺑﺮوز ﭼﻨﺪ ﻗﻠﻮﯾﯽ در روش ﺗﺠﻮﯾﺰ HRnG ﺑﻪ ﺻــﻮرت ﻣﻮﺟـﯽ، ﺑـﻪ ﺷـﮑﻞ
ﻣﻌﻨﯽداری ﮐﻤﺘﺮ از ﺗﺠﻮﯾﺰ GMH ﺑـﻮد)30/0=P(. ﻫﯿـﭻ ﻣـﻮردی از ﺳـﻨﺪرم ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﺑﯿـﺶ از ﺣـﺪ و ﺷـﺪﯾﺪ
ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ )emordnys noitalumitsrepyH nairavO=SSHO( در ﺗﺠـﻮﯾﺰ HRnG ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻣﻮﺟـﯽ
دﯾﺪه ﻧﺸﺪ، در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز آن ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺠﻮﯾﺰ GMH، 3% ﺑﻮد ﮐﻪ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻣﯿﺰان
ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ، در درﻣﺎن زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿــﻦ ﻫﯿﭙـﻮﮔﻨﺎدﯾﺴـﻢ در ﻫـﺮ دو روش )ﺗﺠﻮﯾـﺰ HRnG ﺑـﻪ
ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ و ﺗﺠﻮﯾﺰ GMH( ﻋﺎﻟﯽ ﺑﻮد و ﺗﻔﺎوت ﺑﺎرزی وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ اﻣﺎ در ﻣﻮارد ﺗﺠﻮﯾﺰ HRnG ﺑ ــﻪ
ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ، ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ و ﺑﺮوز ﻋﻮارض ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدﯾﺴﻢ   2 – ﺗﺠﻮﯾﺰ HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ
                       3 – ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ اﻧﺴﺎﻧﯽ 
I( داﻧﺸﯿﺎر ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی زﻧﺎن و زاﯾﻤﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﯿﺪ اﮐﺒﺮآﺑﺎدی، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻣﻮﻟﻮی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان )ﻣﺆﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( دﺳﺘﯿﺎر ﭘﺰﺷﮑﯽ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان. 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﻫﯿﭙـﻮﮔﻨـﺎدوﺗﺮوﭘﯿـــﻦ ﻫﯿﭙـﻮﮔﻨﺎدﯾﺴـﻢ اﯾـــﺪﯾﻮﭘ ــﺎﺗﯿﮏ ﯾــﺎ 
msidanogopyh ciportodanogopyh detalosI )HHI( 
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺧﺘﻼل ﮐ ــﺎر ﻫﯿﭙﻮﺗـﺎﻻﻣﻮس در ﺳـﻨﺘﺰ HRnG ﺑﻄـﻮر 
ﻧﺴﺒﯽ ﯾﺎ ﮐـﺎﻣﻞ اﯾﺠـﺎد ﻣﯽﺷـﻮد ﮐـﻪ در اﯾـﻦ ﺣـﺎﻟﺖ ﻣﻮﺟـﻬﺎی 
ﺗﺮﺷﺤﯽ HRnG وﺟﻮد ﻧﺪارد.  
    در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ اﺧﺘﻼل ﻓﻮق ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﺧﺘﻼل ﺑﻮﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎﺷﺪ، 
ﺳﻨﺪرم ﮐﺎﻟﻤﻦ ﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽﺷﻮد. HHI در ﻫ ــﺮ دو ﺟﻨـﺲ دﯾـﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد)3-1( ﮐﻪ ﮐﻤﺒﻮد ﯾﺎ ﻓﻘــﺪان ﻣـﻮج ﺗﺮﺷـﺤﯽ HRnG در 
زﻧﺎن ﻣﻮﺟﺐ آﻏﺎز ﻧﺸﺪن ﺑﻠﻮغ، ﻗﺎﻋﺪﮔﯽ و ﺗﺨﻤﮏﮔ ــﺬاری و در 
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻧﺎزاﯾﯽ ﻣﯽﮔﺮدد.  
   ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻇﺎﻫﺮ ﻧﺸﺪن ﻋﻼﺋﻢ ﺑﻠﻮغ ﯾ ــﺎ ﺑـﻪ 
ﻋﻠﺖ ﻧﺎزاﯾﯽ ﺑﻪ ﻣﺮاﮐﺰ ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ)4(. 
    در ﮐﺸﻮر ﻣﺎ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﮐﻪ در اﻏﻠﺐ ﻣ ــﻮارد ﺑﯿﻤـﺎران 
ﭘﺲ از ازدواج و ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻧﺎزاﯾﯽ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
ﻓﯿﺰﯾﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژی ﺑﯿﻤﺎری، درﻣ ــﺎن از ﻃﺮﯾـﻖ ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﻫﻮرﻣـﻮن 
آزادﮐﻨﻨﺪه ﮔﻨﺎدوﺗﺮﭘﯿﻦ )HRnG( ﯾـﺎ ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﮔﻨـﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦﻫـﺎ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ در درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ. 
    اوﻟﯿﻦ ﮔﺰارش از درﻣﺎن ﻣﻮﻓﻘﯿﺖآﻣﯿﺰ ﻧ ــﺎزاﯾﯽ در HHI ﺑـﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺠﻮﯾﺰ HRnG ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻣﻮﺟـﯽ )elitasluP(، 
در ﺳــﺎل 5891 ﺗﻮﺳــﻂ lepmoC و ﺑﺮاﺳــﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌـــﺎت 
libonK اراﺋﻪ ﺷﺪ)5(. ﭘﺲ از آن، ﻣﻘﺎﻻت ﻣﺘﻌــﺪدی در زﻣﯿﻨـﻪ 
اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾـﻦ روش ﻣﻨﺘﺸـﺮ ﮔﺮدﯾـﺪ)6(. اﻣـﺮوزه اﺳـﺘﻔﺎده از 
HRnG در درﻣﺎن ﺗﺨﻤﺪان ﭘﻠﯽﮐﯿﺴﺘﯿﮏ)7( ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ GMH ﯾﺎ 
ﺑﻪ ﺟﺎی آن ﺑﺮای ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از ﺳـﻨﺪرم ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﺑﯿـﺶ از ﺣـﺪ 
ﺗﺨﻤﺪان ﮐﺎرﺑﺮد دارد)8،9(. در زﻣﯿﻨﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ 2 روش ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ و GMH + GCH در زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ 
ﺑﻪ HHI ﻣﻘﺎﻻت ﮐﻤـﯽ وﺟـﻮد دارد ﮐـﻪ ﻫﻤﮕـﯽ در ﮔﺮوﻫـﻬﺎی 
ﮐﻮﭼﮑﯽ از ﺑﯿﻤــﺎران ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ)51-01( ﺗﻨـﻬﺎ ﯾـﮏ 
ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ وﺟـﻮد دارد ﮐـﻪ در ﺳـﺎل 3991 ﺗﻮﺳــﻂ nitraM و 
ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ ﺑﺨﻮﺑﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ)11(. 
    اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺑﻪ ﻣﻨﻈــﻮر ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧﺘﯿﺠـﻪ درﻣـﺎن ﻧـﺎزاﯾﯽ ﺑـﺎ 
ﺗﺠﻮﯾﺰ HRnG ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻣﻮﺟـﯽ و GMH + GCH در 
زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﯿﭙـﻮﮔﻨـﺎدوﺗﺮوﭘﯿـﻦ ﻫﯿﭙـﻮﮔﻨﺎدﯾﺴـﻢ و ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 2 روش درﻣﺎﻧﯽ اﻧﺠﺎم ﺷ ــﺪه اﺳـﺖ. ﻣـﺎ ﻗﺒـﻼ ﭼﮕﻮﻧﮕـﯽ 
ﺷـﺮوع و ﻧﺘـﺎﯾﺞ درﻣــﺎن ﺑــﺎ HRnG را در اﯾــﺮان ﻣﻨﺘﺸــﺮ 
ﮐﺮدهاﯾﻢ)61،71( و ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ در ﺗﺼﻤﯿﻢﮔـﯿﺮی 
ﺑﺮای روش درﻣﺎﻧﯽ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران در آﯾﻨﺪه ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ.  
     
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾـــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـــﻪ ﺷــﮑﻞ ﺑﺮرﺳــﯽ دادهﻫــﺎی ﻣﻮﺟــﻮد 
)atad gnitsixE( روی 66 ﻧﻔــﺮ از ﺧﺎﻧﻤــﻬﺎی ﻣﺒﺘــﻼ ﺑ ـــﻪ 
ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ ﮐﻪ ﺑ ــﻪ ﻋﻠـﺖ ﻧـﺎزاﯾﯽ ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﺑﻮدﻧـﺪ، 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ روش ﺳﺮﺷﻤﺎری از ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ 
ﮐﻪ در ﻃﻮل ﺳﺎﻟﻬﺎی 3631 ﺗــﺎ 0831 ﺑـﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿـﮏ ﺑـﺎروری و 
ﻧﺎﺑﺎروری ﻣﺆﻟﻒ ﺟﻬﺖ درﻣ ــﺎن ارﺟـﺎع ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، اﻧﺘﺨـﺎب 
ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ. ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﻤﺎران درﻣ ــﺎن ﺷـﺪه در اﯾـﻦ ﻣـﺪت ﺑﯿـﺶ از 
001 ﻧﻔﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ اﻣﺎ دادهﻫ ــﺎی 69 ﻧﻔـﺮ در ﮐـﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮ ﺛﺒـﺖ 
ﺷﺪه ﺑﻮد و از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد، ﺗﻨﻬﺎ 66 ﭘﺮوﻧﺪه ﮐﺎﻣﻞ ﺑﻮد ﮐﻪ ﻣ ــﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    از ﻣﺠﻤﻮع 66 ﺑﯿﻤﺎر، 04 ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤــﺖ درﻣـﺎن ﺑـﺎ GMH و 
01 ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ و 61 ﻧﻔﺮ 
ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻫﺮ دو روش )ﺑﻄﻮر ﻣﺘﻨﺎوب( ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻦ اﻓـﺮاد در ﮔﺮوﻫـﻬﺎی درﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﻪ روش ﻏـﯿﺮ 
ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﻮد. ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﻮﺳـﻂ آزﻣﺎﯾﺸـﻬﺎی HSF، 
HL، اﺳـﺘﺮادﯾﻮل، SAEHD، ﭘﺮوﻻﮐﺘﯿـــﻦ، 3T، 4T و HST 
ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﻣﻌﺎﯾﻨـﺎت ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و اﻧﺠـﺎم ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﺗﺨﻤــﺪان 
ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ. ﭘـﺲ از ﮐﻨـﺎر ﮔﺬاﺷـﺘﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
آﻣﻨﻮره ﺑﻪ ﻋﻠﻞ دﯾﮕﺮ، درﻣﺎن ﺑﺎ GMH ﺑﺮ اﺳﺎس وزن ﺑﯿﻤ ــﺎر 
ﺑﺎ 21 ﺗﺎ 56 آﻣﭙﻮل )57 واﺣﺪی( در ﯾـﮏ ﺳﯿﮑﻞ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. 
    آﻣﭙﻮﻟـﻬﺎی GMH از روز ﺳـﻮم ﺳـﯿﮑﻞ ﺑﻄـﻮر ﻣﺘﻮﺳ ـــﻂ 
روزاﻧﻪ 3 آﻣﭙﻮل ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎر در ﯾﮏ ﻧﻮﺑــﺖ ﺗﺰرﯾـﻖ ﻣﯽﺷـﺪ و 
اﻧﺪازه ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﻬﺎ از ﻃﺮﯾﻖ ﺳــﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻣـﯽﮔﺮدﯾـﺪ و 
وﻗﺘﯽ ﮐﻪ ﻗﻄﺮ ﯾﮏ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﺗﺨﻤﺪان ﺑﻄﻮر ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه ﺑﻪ ﺑﯿــﺶ 
از 81 ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ ﻣﯽرﺳـﯿﺪ GMH ﻗﻄـﻊ و ﺑﺮﺣﺴـﺐ وﺿﻌﯿ ــﺖ 
ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﯽ ﺑﯿﻤﺎر 00001-0005 واﺣﺪ GCH درﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽﮐــﺮد. 
از ﺳﺎل 3631 درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ HRnG ﺑﻪ ﺻــﻮرت ﻣﻮﺟـﯽ 
در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﯿﺪ دﮐﺘﺮ رﻫﻨﻤﻮن واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﺠﻮﯾﺰ HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ                                                                               دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪﺗﻘﯽ ﻣﻌﻤﺎرزاده و دﮐﺘﺮ ﻣﺎزﯾﺎر ﻣﺮادیﻻﮐﻪ  
316ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 63/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده ﯾﮏ 2831                                                                      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان ﺑﺎ آﻣﭙﻮﻟﻬﺎی 001 ﻣﯿﮑ ــﺮو ﮔﺮﻣـﯽ HRnG ﺑﻨـﺎم 
nilerodanog ﺷﺮوع ﺷﺪ.  
    روش ﮐﺎر ﮐﻪ ﺗﺰرﯾﻖ ﺑﺎ دﺳﺖ ﯾ ــﺎ noitcejnI fles ﻧـﺎﻣﯿﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد، ﺑﺪﯾﻦ ﺻﻮرت ﺑﻮد ﮐﻪ اﺑﺘـﺪا ﺑﯿﻤـﺎران در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه و ﭘﺲ از ﮔﺬاﺷـﺘﻦ آﻧﮋﯾﻮﮐـﺖ ﻫﭙﺎرﯾﻨـﻪ ﺷـﺪه در 
ورﯾﺪ ﺑﺎزو ﯾﺎ ﺳﺎﻋﺪ ﯾﮏ آﻣﭙﻮل HRnG در 5 ﺳﺮﻧﮓ اﻧﺴﻮﻟﯿﻦ 
ﺑﻄﻮر ﻣﺴﺎوی )02 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم( ﮐﺸﯿﺪه ﻣﯽﺷﺪ و ﻫﺮ 2 ﺳـﺎﻋﺖ 
از ﻃﺮﯾﻖ آﻧﮋﯾﻮﮐﺖ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺰرﯾﻖ ﻣﯽﮔﺮدﯾ ــﺪ. از روز ﻫﺸـﺘﻢ 
ﭘﺲ از ﺗﺰرﯾﻖ، ﻫﺮ 2 روز ﯾﮏ ﺑﺎر ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﺷـﮑﻤﯽ ﺑـﺮای 
اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﺗﺨﻤﺪان اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﺪ ﮐﻪ در اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد 
در روز 41 ﺗﺎ 61 ﺗﺰرﯾﻖ، ﻗﻄﺮ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه ﺗﺨﻤﺪان ﺑﻪ 
81 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﻣﯽرﺳﯿﺪ.  
    در اﯾــﻦ ﻣﻮﻗـﻊ HRnG درﻣـﺎﻧﯽ ﻗـــﻄﻊ و 00001 واﺣــﺪ 
 GCH ﺑﻪ ﺑﯿﻤــﺎر ﺗﺰرﯾﻖ ﻣ ــﯽﮔﺮدﯾـﺪ و ﭘـﺲ از ﺗﺮﺧﯿـﺺ ﺑـﻪ 
ﺑﯿﻤـﺎر دﺳﺘــﻮر داده ﻣﯽﺷـﺪ ﮐـﻪ 3 ﺑـﺎر ﯾـﮏ ﺷـﺐ در ﻣﯿ ــﺎن 
ﻧﺰدﯾﮑﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و 3 روز در ﻣﯿﺎن 0003 ﺗﺎ 0005 واﺣ ــﺪ 
GCH ﺗﺰرﯾﻖ ﮐﻨﺪ. 
    در ﺻﻮرت ﻋﺪم ﻗﺎﻋﺪﮔﯽ و ﺗﺴ ــﺖ ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ ﻣﺜﺒـﺖ درﻣـﺎن 
ﮐﺎﻣﻞ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه و ﺧﺎﺗﻤﻪ ﻣﯽﯾﺎﻓﺖ. ﻧﺘﯿﺠﻪ درﻣ ــﺎن ﺑـﺎ 
اﯾﻦ روش در اﺑﺘﺪای ﮐﺎر 2 ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﯾﮏ ﻗﻠﻮ و ﯾـــﮏ ﺣــﺎﻣﻠﮕﯽ 
2 ﻗﻠﻮ ﺑﻮد. 
    از ﺳﺎل 5631 ﺑﺎ وارد ﮐ ــﺮدن ﻣﯿﻨـﯽ ﭘﻤﭙـﻬﺎی tamolkyZ، 
ﺳﺎﺧﺖ ﮐﺎرﺧﺎﻧ ــﻪ GNIREF ﺗﻮﺳـﻂ ﻫـﻼل اﺣﻤـﺮ ﺟﻤـﻬﻮری 
اﺳﻼﻣﯽ اﯾﺮان، اﻣﮑﺎن ﺗﺠﻮﯾﺰ HRnG ﺑﻪ ﺻ ــﻮرت ﻣﻮﺟـﯽ ﺑـﻪ 
ﺷﮑﻞ ﺑﻬﺘﺮی ﻓﺮاﻫﻢ ﺷﺪ ﮐﻪ ﻧﺤﻮه درﻣﺎن ﺑﺎ ﻣﯿﻨ ــﯽ ﭘﻤـﭗ ﺑﺪﯾـﻦ 
ﺗﺮﺗﯿﺐ اﺳﺖ : ﭘﺲ از ﮔﺬاﺷﺘﻦ آﻧﮋﯾﻮﮐﺖ ﻫﭙﺎرﯾﻨﻪ ﺷﺪه در ورﯾﺪ 
ﺑﺎزوﯾﯽ ﺑﯿﻤﺎر)ﺷﮑﻞ ﺷ ــﻤﺎره 1(، ﻣﻘـﺪار 02 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم HRnG 
ﺑﻄﻮر ﺧﻮدﮐﺎر ﻫﺮ 021 دﻗﯿﻘﻪ داﺧﻞ ورﯾﺪ ﺗﻮﺳـﻂ ﻣﯿﻨـﯽ ﭘﻤـﭗ 
ﻧﺎم ﺑﺮده ﺷﺪه ﺗﺰرﯾﻖ ﻣﯽﺷﺪ. ﻣﺤﺘﻮﯾﺎت داﺧﻞ ﭘﻤﭗ ﺷﺎﻣﻞ ﯾـﮏ 
آﻣﭙﻮل 2/3 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮﻣـﯽ HRnG )felertuL( ﺑـﺎ 01 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ 
آب ﻣﻘﻄﺮ ﺑﻮد ﮐﻪ ﻣﻘﺪار 00001 واﺣﺪ ﻫﭙ ــﺎرﯾﻦ ﻧـﯿﺰ ﺑـﻪ ﺣﺠـﻢ 
ﻣﺎﯾﻊ اﺿﺎﻓﻪ ﻣﯽﺷ ــﺪ ﺗـﺎ از اﻧﻌﻘـﺎد ﺧـﻮن در داﺧـﻞ آﻧﮋﯾﻮﮐـﺖ 
ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی ﮐﻨﺪ. ﻣﯿﻨﯽ ﭘﻤﭗ روی ﺷﮑﻢ ﯾﺎ در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻗﻔﺴﻪ ﺳـﯿﻨﻪ 













ﺷﮑﻞ ﺷﻤﺎره 1- ﻧﺤﻮه اﺗﺼﺎل ﻣﯿﻨﯽﭘﻤﭗ ﺑﻪ ﺑﺪن ﺑﯿﻤﺎران 
 
    ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﯿﻤﺎر ﻗﺎدر ﺑﻪ اﻧﺠﺎم ﮐﺎرﻫﺎی روزاﻧﻪ ﺧﻮد ﺑﻮد 
و از روز ﻫﺸﺘﻢ ﭘﺲ از وﺻﻞ ﮐﺮدن ﻣﯿﻨﯽ ﭘﻤـﭗ، ﻫـﺮ دو روز 
ﯾﮏ ﺑﺎر اﻧﺪازه ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟﻬﺎی ﺗﺨﻤﺪان ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯽﺷ ــﺪ و زﻣـﺎﻧﯽ 
ﮐﻪ ﻗﻄﺮ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه ﺗﺨﻤﺪان ﺑ ــﻪ ﺑﯿـﺶ از 81 ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ 
ﻣﯽرﺳـﯿﺪ، ﻣﯿﻨـﯽ ﭘﻤـﭗ ﻗﻄـﻊ و ﻧﯿﻤـﻪ دوم ﺳـﯿﮑﻞ ﺑـﺎ ﺗﺰرﯾــﻖ 
00001-0005 واﺣـﺪ GCH اداﻣـﻪ ﻣﯽﯾـﺎﻓﺖ. ﭘـﺲ از ﻣﺜﺒ ـــﺖ 
ﺷﺪن ﺗﺴﺖ ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ و ﺗﺄﯾﯿﺪ آن ﺑﺎ ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ، ﮐـﺎر ﺧﺎﺗﻤـﻪ 
ﯾﺎﻓﺘﻪ در ﻧﻈــﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻣﯽﺷـﺪ. در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، ﺑـﺮای ﭘـﺎﯾﺶ 
)ﻣﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ( درﻣﺎن و رﺳﯿﺪن ﻓﻮﻟﯿﮑﻮل ﺑﻪ ﻗﻄﺮ 81 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ و 
ﺗﺠﻮﯾﺰ GCH ﺑﺮای آزاد ﺷﺪن ﺗﺨﻤــﮏ ﻓﻘـﻂ از ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ 
)در ﺷﺮوع ﮐﺎر ﺷﮑﻤﯽ و ﺑﻌ ــﺪ از واژﯾﻨـﺎل( اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ. ﺑـﺎ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑ ــﻪ ﺗـﺎﺧﯿﺮی ﮐـﻪ در آﻣـﺎده ﺷـﺪن ﭘﺎﺳـﺦ آزﻣﺎﯾﺸـﻬﺎی 
ﻫﻮرﻣﻮﻧـﯽ وﺟـﻮد دارد، از اﯾـﻦ روش ﺑـﺮای ﭘـﺎﯾﺶ ﺑﯿﻤـﺎران 
اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺸﺪ. 
    ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳ ــﻨﺪرم ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﺑﯿـﺶ از ﺣـﺪ 
ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ )SSHO( در ﺗﻤــﺎم ﺑﯿﻤـﺎران، ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ. ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ و زاﯾﻤﺎن ﺗـﺮم ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻣﺘﻐـﯿﺮ 
واﺑﺴﺘﻪ )elbairaV emoctuO( در ﻫﺮ 001 ﺳﯿﮑﻞ ﻣﺤﺎﺳ ــﺒﻪ 
ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑ ــﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ آﻣـﺎری از آزﻣﻮﻧـﻬﺎی 2ihC )ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ 
ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﺣﺎﻣﻠﮕــﯽ، دوﻗﻠﻮﯾﯽ و ﺳ ــﻨﺪرم ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﺑﯿـﺶ از 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﺠﻮﯾﺰ HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ                                                                               دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪﺗﻘﯽ ﻣﻌﻤﺎرزاده و دﮐﺘﺮ ﻣﺎزﯾﺎر ﻣﺮادیﻻﮐﻪ 
416   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                         ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره63/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده ﯾﮏ 2831   
ﺣـﺪ ﺗﺨﻤﺪاﻧـﯽ در 2 ﮔـﺮوه(، tset-T )ﺑـﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﺳــﻄﺢ 
ﺳﺮﻣﯽ ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎ و ﺳـﻦ در 2 ﮔـﺮوه درﻣـﺎﻧﯽ( و از آزﻣـﻮن 
yenhtiW-nnaM )ﺗﻌﯿﯿـﻦ راﺑﻄـﻪ ﺗﻌـﺪاد وﯾﺎﻟـﻬﺎی ﻣﺼﺮﻓ ــﯽ 
GMH ﺑــﺎ ﻣﻮﻓﻘﯿــﺖ درﻣــﺎن در ﮔــﺮوه درﯾــﺎﻓﺖ ﮐﻨﻨ ــــﺪه 
GMH+GCH( اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، 66 ﺧﺎﻧﻢ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ از ﻧﻈﺮ 
ﻧﺘﯿﺠﻪ درﻣﺎن ﻧﺎزاﯾﯽ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ 
در ﺧﺎﻧﻤﻬﺎی ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳ ــﯽ، 2/1 ± 2/72 ﺳـﺎل ﺑـﺎ ﻣﺤـﺪوده 
ﺳﻨﯽ 02 ﺗﺎ 93 ﺳﺎل و ﻣﺪت ازدواج در آﻧﻬﺎ ﺑﯿﻦ 2 ﺗﺎ 02 ﺳﺎل 
و ﺑﻄﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ 0/1 ± 2/5 ﺳﺎل ﺑـﻮد. ﺳـﻄﺢ ﺳـﺮﻣﯽ HSF، 
HL و اﺳﺘﺮوژن در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ در اﺑﺘﺪای درﻣﺎن 
در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1 ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ. 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺳﻄﺢ ﭘﺎﯾﻪ ﺳﺮﻣﯽ ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎ در ﺑﯿﻤﺎران 
)واﺣﺪ در ﻣﯿﻠﯽ ﻟﯿﺘﺮ( 
ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺣﺪاﻗﻞ ﺧﻄﺎی ﻣﻌﯿﺎر ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  
8/8 4/0 52/0 5/2 HL 
4/8 1/0 02/0 4/2 HSF 
0/07 7/0 1/6 3/12 اﺳﺘﺮوژن 
 * ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )± 2 ﺧﻄﺎی ﻣﻌﯿﺎر( 
   
    ﻣﯿﺰان ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل درﻣﺎن ﺑﺎ GMH، 9/71% ﺑـﻪ ازای 
ﻫﺮ ﺳﯿﮑﻞ ﺑﻮد، اﯾﻦ ﺣﺎﻣﻠﮕﯿﻬﺎ در 4/17% ﯾﮏ ﻗﻠ ــﻮ و در 6/82% 
دو ﯾﺎ ﭼﻨﺪ ﻗﻠﻮ ﺑﻮدﻧﺪ.ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﺣــﺎﻣﻠﮕﯽ در ﺧﺎﻧﻤـﻬﺎﯾﯽ ﮐـﻪ 
ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑــﺎ HRnG ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻣﻮﺟـﯽ ﻗـﺮار داﺷـﺘﻨﺪ، 
5/51% ﺑـﻪ ازای ﻫـﺮ ﺳـﯿﮑﻞ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑﺠـﺰ ﯾـﮏ ﻣــﻮرد )9%( 
دوﻗﻠﻮﯾﯽ، ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد ﺗﮏ ﻗﻠﻮ ﺑﻮدﻧﺪ. ﻧﺴـﺒﺖ ﭼﻨـﺪ ﻗﻠﻮﯾـﯽ ﺑـﻪ 
دﻧﺒﺎل درﻣﺎن ﺑﺎ GMH ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﺶ از HRnG ﺑ ــﻪ 
ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ ﺑﻮد)30/0=P(. ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز SSHO ﺷﺪﯾﺪ در 
ﻫـﺮ 001 ﺳـﯿﮑﻞ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل درﻣـﺎن ﺑـﺎ GMH و HRnG ﺑـﻪ 
ﺗﺮﺗﯿﺐ 3% و ﺻﻔـــﺮ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری را از ﻧﻈـﺮ 
آﻣﺎری ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد.ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2، ﻧﺴـﺒﺖ وﻗـﻮع ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ را 
)ﺑـﺪون در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻦ ﺗﻌـﺪاد ﺳـﯿﮑﻠﻬﺎی ﺗﺤـﺖ درﻣــﺎن( در 
اﻓﺮادی ﮐﻪ ﺑﺎ ﯾﮑﯽ از روﺷﻬﺎی ﻓـﻮق ﯾـﺎ ﻫـﺮ دوی آﻧـﻬﺎ ﺗﺤـﺖ 
درﻣﺎن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ. ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ 
در اﻓﺮادی ﮐﻪ ﺑﺎ GMH ﯾﺎ HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ درﻣﺎن 
ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﺗﻔﺎوت آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری ﻧﺪاﺷﺖ )7/0 = P(.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻧﺴﺒﺖ وﻗﻮع ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل درﻣﺎن ﺑﺎ HRnG ﯾﺎ 
GMH ) ﺑﺪون ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺪت درﻣﺎن( 















61 ﻧﻔﺮ   
)04%( 





















    در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ GMH ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧــﺪ، 
وﻗﻮع ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد وﯾﺎﻟﻬﺎی ﻣﺼﺮﻓ ــﯽ GMH در 
ﻫﺮ ﺳﯿﮑﻞ ﻧﺪاﺷﺖ)ﻧﻤــﻮدار ﺷـﻤﺎره 1(. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﺳـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران و 
ﺳﻄﺢ ﭘﺎﯾﻪ ﺳﺮﻣﯽ اﺳﺘﺮوژن، HSF و HL در ﮔﺮوﻫﯽ ﮐ ــﻪ ﺑـﺎ 
درﻣﺎن GMH ﺣﺎﻣﻠﻪ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﺑــﺎ ﺳـﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤـﺎران 












ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره1- ارﺗﺒﺎط دوز ﺗﺠﻤﻌﯽ دارو ﺑﺎ وﻗﻮع ﺑﺎرداری در اﯾﻦ 
ﻧﻤﻮدار ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ. 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﺠﻮﯾﺰ HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ                                                                               دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪﺗﻘﯽ ﻣﻌﻤﺎرزاده و دﮐﺘﺮ ﻣﺎزﯾﺎر ﻣﺮادیﻻﮐﻪ  
516ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 63/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده ﯾﮏ 2831                                                                      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و ﺧﻄﺎی ﻣﻌﯿﺎر ﺳﻄﺢ ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ 
ﻧﺘﯿﺠﻪ درﻣﺎن ﺑﺎ GMH )65=n( 
وﻗﻮع ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎ 
GMH 
ﻋﺪم وﻗﻮع ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﺑﻪ 
دﻧﺒﺎل GMH 
eulavP 





42/0 91/0 78/1 92/0 64/2 HSF 
69/0 35/0 95/2 63/0 55/2 HL 
34/0 05/8 05/11 02/8 91/52 اﺳﺘﺮوژن 
 
     در اﻓﺮاد ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ، وﻗﻮع 
ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ ﺑـﺎ ﻣـﺪت اﺳـﺘﻔﺎده از ﻣﯿﻨـﯽ ﭘﻤـﭗ HRnG ارﺗﺒ ـــﺎط 
ﻣﻌﻨﯽداری ﻧﺪاﺷﺖ)ﻧﻤـﻮدار ﺷـﻤﺎره 2(. در اﯾـﻦ ﻣـﻮرد ﻧـﯿﺰ ﺳـﻦ 
ﺑﯿﻤﺎر و ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﯽ اﺳﺘﺮوژن، HSF، HL در ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ 
درﻣﺎن HRnG ﺑﺎردار ﺷﺪه ﺑﻮدﻧ ــﺪ، ﺗﻔـﺎوﺗﯽ ﺑـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ اﻓـﺮاد 












ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره2- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﺪت درﻣﺎن ﺑﺎ ﻣﯿﻨﯽﭘﻤﭗ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﻧﺘﯿﺠﻪ درﻣﺎن 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و ﺧﻄﺎی ﻣﻌﯿﺎر ﺳﻄﻮح ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ 
ﻧﺘﯿﺠﻪ درﻣﺎن ﺑﺎ HRNG )62=n( 
ﺳﻄﻮح 
ﻫﻮرﻣﻮﻧﻬﺎ 
وﻗﻮع ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل 
ﻣﺼﺮف HRNG 
ﻋﺪم وﻗﻮع ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﺑﻪ 
دﻧﺒﺎل ﻣﺼﺮف HRNG 
eulavP 





16/0 54/0 35/2 54/0 35/2 HSF 
61/0 83/0 20/2 16/0 81/3 HL 
66/0 3/5 3/8 3/1 61 اﺳﺘﺮوژن 
ﺑﺤﺚ 
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ اﺛـﺮ ﺗﺠﻮﯾـﺰ HRnG ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 
ﻣﻮﺟﯽ در درﻣﺎن ﻧﺎزاﯾﯽ در HHI ﭘﺮداﺧﺘﻪاﻧﺪ، ﻣﻮﻓﻘﯿـﺖ آن را 
در ﺗﺨﻤــﮏﮔــﺬاری و ﺣــﺎﻣﻠﮕﯽ در ﺣــﺪ ﺑــﺎﻻﯾﯽ ﮔ ــــﺰارش 
ﮐﺮدهاﻧﺪ)81(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ nitraM و ﻫﻤﮑﺎران)01( در ﺳ ــﺎل 
4991 اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، 03 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘ ــﻼ ﺑـﻪ HHI ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﺑـﺎ 
ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ اﮔﺰوژن و 14 ﺑﯿﻤ ــﺎر ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﺑـﺎ HRnG 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    ﻣـﯿﺰان ﺑـﺮوز ﺣــﺎﻣﻠﮕﯽ در ﻃــﯽ 6 ﺳــﯿﮑﻞ درﻣــﺎﻧﯽ ﺑــﺎ 
ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿ ــﻦ اﮔـﺰوژن و HRnG ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻣﻮﺟـــﯽ ﺑـﻪ 
ﺗﺮﺗﯿﺐ 27% و 69% ﺑﻮد ﮐﻪ از اﯾ ــﻦ ﻧﻈـﺮ ﻣﺸـﺎﺑﻪ اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘ ــﻼ ﺑـﻪ HHI ﺑـﻪ درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﮔﻨـﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻨـﻬﺎی 
اﮔﺰوژن ﻧﯿﺰ ﺑﺨﻮﺑﯽ ﭘﺎﺳﺦ ﻣﯽدﻫﻨﺪ ﺑﻄﻮری ﮐﻪ ﺑﺎ اﯾـﻦ درﻣـﺎن 
ﺣﺪاﻗـﻞ 07% آﻧـﻬﺎ ﺑـﺎردار ﻣـﯽﮔﺮدﻧـﺪ زﯾـﺮا ﺗﺨﻤﺪاﻧـﻬﺎی اﯾــﻦ 
ﺑﯿﻤﺎران دﺳﺖ ﻧﺨﻮرده و ﺳﺎﻟﻢ اﺳﺖ.  
    در ﺗﺤﻘﯿـــﻖ nelaB و ﻫﻤﮑـﺎران)91( ﮐـﻪ ﻃ ـــﯽ آن 77 زن 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﯿﭙــﻮﮔﻨﺎدﯾﺴـﻢ ﻫﯿﭙـﻮﮔﻨـﺎدوﺗﺮوﭘﯿـﮏ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻔـﯽ از ﺟﻤﻠـﻪ ﺗﺠﻮﯾـﺰ HRnG ﺑـﻪ ﺻـــﻮرت 
ﻣﻮﺟـــﯽ و ﮔﻨ ــﺎدوﺗﺮوﭘﯿـــﻦ ﺗﺤـــﺖ درﻣـﺎن ﻧﺎزاﯾـــﯽ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻣـﯿﺰان ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ 1/28% و ﻣـﯿﺰان ﺗﻮﻟـﺪ زﻧ ــﺪه 
4/56% ﮔـﺰارش ﺷــــﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿـــﻦ ﻣــ ــــﻮارد ﺳﻘـــــﻂ در 
ﻣﺠﻤﻮع ﺑﯿﻤﺎران از ﻣﯿﺰان ﻃﺒﯿﻌــﯽ ﺳـﻘﻂ در ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﭘـﺎﯾﯿﻦﺗﺮ 
ﺑﻮد.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟﻮد ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﮐـﻪ درﻣـﺎن ﺑـﺎ 
HRnG از ﻣﺰاﯾﺎﯾﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ درﻣﺎن ﺑﺎ ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ اﮔﺰوژن 
ﺑﺮﺧﻮردار اﺳــﺖ و در درﻣـﺎن زﻧـﺎن ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ HHI، اﯾﺠـﺎد 
ﺳـﻨﺪرم ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﺑﯿـﺶ از ﺣـﺪ ﺗﺨﻤﺪاﻧـــﯽ ﻧﻤﯽﮐﻨــﺪ، ﻣــﯿﺰان 
ﭼﻨﺪﻗﻠﻮﯾﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آن ﮐﻤـﺘﺮ اﺳـﺖ)8،02( و ﻣـﯿﺰان ﺳـﻘﻂ ﺑـﻪ 
دﻧﺒﺎل آن ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﯾﻌﻨﯽ ﺣﺪود 5 ﺗﺎ 01% 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)6(. 
    اﯾــﻦ ﻣﺴﺌﻠـــﻪ در اﯾــــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧـﯿﺰ ﻣـﻮرد ﺗـﺎﯾﯿﺪ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘــﻪ اﺳــﺖ. ﺑﻄـــﻮری ﮐ ــﻪ ﺑـــﺎ وﺟـﻮد ﯾﮑﺴـــﺎن ﺑـﻮدن 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺗﺠﻮﯾﺰ HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ                                                                               دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪﺗﻘﯽ ﻣﻌﻤﺎرزاده و دﮐﺘﺮ ﻣﺎزﯾﺎر ﻣﺮادیﻻﮐﻪ 
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ﻧﺘـﺎﯾﺞ درﻣـﺎﻧﯽ، ﻣﯿـــﺰان ﺑـﺮوز SSHO و ﭼﻨ ـــﺪ ﻗﻠﻮﯾــﯽ در 
ﺑﯿﻤﺎران درﻣﺎن ﺷــﺪه ﺑﺎ HRnG ﺑ ــﻪ ﺻـﻮرت ﻣﻮﺟـﯽ ﮐﻤـﺘﺮ 
ﺑﻮد.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ nitraM و ﻫﻤﮑﺎران ﻧﯿﺰ ﻓﻮﻟﯿﮑﻮﻟـﻮژﻧـﺰ ﻣﺘﻌـﺪد، 
ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ ﭼﻨﺪ ﻗﻠﻮ و ﺑﺰرﮔﯽ ﺗﺨﻤﺪان در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ 
HRnG ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮد. 
    در اﻏﻠﺐ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، ﭘﺎﯾﺶ )ﻣﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ( ﺳﯿﮑﻠﻬﺎ 
در ﻃـﯽ درﻣـﺎن ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از اﻧـﺪازهﮔ ـــﯿﺮی اﺳــﺘﺮوژن و 
ﭘﺮوژﺳﺘﺮون و اﻧﺪازهﮔ ــﯿﺮی ﻓﻮﻟﯿﮑـﻮل ﺗﻮﺳـﻂ ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ 
واژﯾﻨﺎل ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ)01(.  
    ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ nirakS و ﻫﻤﮑـﺎران )4991( ﮐـﻪ 
روی 03 ﺑﯿﻤــﺎر ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ HHI ﺑــﺎ اﺳ ـــﺘﻔﺎده از HRnG 
زﯾﺮﺟﻠﺪی اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد، ﻣـﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ ﺑـﻪ روش ذﮐـﺮ ﺷـﺪه 
ﻧﺒﻮده اﺳﺖ.  
    در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧـﯿﺰ ﺑ ـــﻪ دﻟﯿــﻞ ﻣﺸــﮑﻼت ﻣﺮﺑــﻮط ﺑــﻪ 
اﻧﺪازهﮔﯿﺮﯾﻬﺎی ﻫﻮرﻣﻮﻧﯽ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻪ ﻣﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ اﻧ ـﺪازه ﺗﺨﻤـﺪان 
ﻏﺎﻟﺐ ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺷﺪ. 
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ nirakS)81( ﺗﺨﻤﮏﮔﺬاری در 09% ﺑﯿﻤ ــﺎران در 
ﻫـﺮ ﺳـﯿﮑﻞ و ﻣـﯿﺰان ﺑـﺮوز ﺣـــﺎﻣﻠﮕﯽ 03% در ﻫــﺮ ﺳــﯿﮑﻞ 
ﺗﺨﻤﮏﮔﺬاری ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ.  
    semaJ و ﻫﻤﮑﺎران)12( در ﺳﺎل 1991 ﯾﮏ ﻣﻮرد ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ 
ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ ﻫﯿﭙ ــﻮﮔﻨﺎدﯾﺴـﻢ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ اﺧﺘـﻼل ﺑﻮﯾـﺎﯾﯽ 
)ﺳﻨﺪرم ﮐﺎﻟﻤﻦ( را ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧـﺪ ﮐـﻪ ﭘـﺲ از ﻋـﺪم ﻣﻮﻓﻘﯿـﺖ 
درﻣﺎن ﺑﺎ HRnG ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ، درﻣﺎن ﺑﺎ ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿـﻦ 
اﮔﺰوژن در ﻣﻮرد وی ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷـﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ درﻣـﺎن ﻧـﯿﺰ 
ﻣﺆﺛﺮ ﻧﺒﻮد. 
    در ﭼﻨﯿﻦ ﻣﻮاردی )در ﻣﯿ ــﺎن ﺑﯿﻤـﺎران ﻣـﺎ ﻧـﯿﺰ ﯾـﮏ ﻣـﻮرد 
وﺟـﻮد داﺷ ـــﺖ(، semaJ اﻋﺘﻘــﺎد داﺷــﺖ ﮐــﻪ ﻋــﻼوه ﺑــﺮ 
ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدﯾﺴﻢ، ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺗﺨﻤﺪان ﻧﯿﺰ وﺟـﻮد 
دارد و ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ درﻣﺎن ﻧﺎزاﯾﯽ ﺿﻌﯿﻒ اﺳﺖ.  
    اﻣﺎ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﻧﻮع ﺷﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺎﺷ ــﺪ 
زﯾﺮا اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﻃﯿﻒ وﺳﯿﻌﯽ دارد. 
    اﻣﺮوزه از HRnG ﺣﺘﯽ در ﺑﯿﻤﺎران دارای ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﻧﯿﺰ اﺳ ــﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷـﻮد)02(. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ در 
ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﻣﺨﻠﻮط ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿ ــﻦ اﮔـﺰوژن و HRnG ﺑـﺮای 
ﺗﺸﺪﯾﺪ اﺛﺮ ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦﻫﺎ ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ اﺣﺘﻤﺎل ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﺑﯿـﺶ از 
ﺣﺪ ﺗﺨﻤﺪاﻧﯽ ﺑﻪ ﮐــﺎرﺑﺮده ﻣﯽﺷـﻮد)22(، در ﻣﺠﻤـﻮع ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ 
ﻣﯽرﺳﺪ ﮐــﻪ درﻣـﺎن ﺑـﺎ HRnG ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻣﻮﺟـﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎ 
ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژی زﻧﺎن ﻧﯿﺰ ﺗﻄﺎﺑﻖ ﺑﯿﺸﺘﺮی دارد، ﻣﻨﺎﺳـﺐﺗﺮ )efaS( 
ﺑﻮده و ﺑﺎ ﻋﻮارض ﮐﻤﺘﺮی ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ. 
    ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ ﻣﯽﺗﻮان ﭼﻨﯿﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﻫ ــﺮ ﭼﻨـﺪ ﻧﺘﯿﺠـﻪ 
درﻣـﺎن ﻧـﺎزاﯾﯽ در زﻧـﺎن ﻣﺒﺘ ـــﻼ ﺑــﻪ ﻫﯿﭙــﻮﮔﻨــﺎدوﺗﺮوﭘﯿــﻦ 
ﻫﯿﭙﻮﮔﻨﺎدﯾﺴﻢ ﺑﺎ ﻫﺮ دو روش ﺗﺠﻮﯾﺰ ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ و HRnG 
ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮﺟﯽ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖآﻣﯿﺰ اﺳﺖ، اﻣﺎ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﺷﻮد:  
    1- ﺑﺮای ﮐﺎﻫﺶ ﻋـﻮارض ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﺷـﺪﯾﺪ ﺗﺨﻤﺪاﻧـﯽ )ﭼﻨـﺪ 
ﻗﻠﻮﯾـﯽ و SSHO(، از روش ﺗﺠﻮﯾ ـــﺰ HRnG ﺑــﻪ ﺻــﻮرت 
ﻣﻮﺟﯽ ﮐﻪ ﺷﺒﺎﻫﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮی ﺑﻪ ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژی ﺑﺪن دارد، اﺳﺘﻔﺎده 
ﺷﻮد.  
    2- ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤﺎری و درﻣﺎن آن ﺑﺎﯾﺪ از ﻃﺮﯾـﻖ آﻣـﻮزش 
ﺑﯿﻤﺎران و ﭘﺰﺷﮑﺎن در ﻣﺮاﺣــﻞ اﺑﺘﺪاﯾﯽﺗﺮ و ﺑﺮاﺳﺎس ﻋﻼﺋﻤﯽ 
ﻧﻈﯿﺮ آﻣﻨﻮره و ﻓﻘﺪان ﻧﺸــﺎﻧﻪﻫﺎی ﺛﺎﻧﻮﯾـــﻪ ﺟﻨﺴــﯽ ﺻـﻮرت 
ﮔـﯿﺮد ﺗــﺎ از ﻋــﻮارض دراز ﻣــﺪت ﻫﯿﭙــﻮﮔﻨﺎدﯾﺴــﻢ ﻣــﺎﻧﻨﺪ 
اﺳﺘﺌﻮﭘ ــﻮروز و ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻗﻠﺒـﯽ ﻋﺮوﻗـﯽ ﺑـﻪ ﺷـﮑﻞ ﺑـﻬﺘﺮی 
ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی ﮔﺮدد.  
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ABSTRACT
    This study was undertaken to compare the outcomes of treating hypogonadotropic hypogonadic women
with pulsatile GnRH and gonadotropins (HMG + HCG) and to evaluate severity-dependent factors (FSH-
LH, estradiol and and puberty level) on the results. The existing data about the outcomes of infertility
treatment with pulsatile GnRH or gonadotropins was reviewed in 66 hypogonadotropic hypogonadic
women during 1985-2002. Cases with other causes of amenorrhea were excluded from the study and then
after approving the diagnosis via clinical and paraclinical criteria, the patients were treated with one of the
methods non-randomly. Patients received 12-65 vials of ( 75unit/vial) HMG or pulsatile GnRH (20mg/2hr
for 14-20 days in each cycle). Drug prescription was continued until follicular diameter reached 18mm,
and then secretory phase was supported by HCG. The overall pregnancy rate in hypogonadotropic
hypogonadic women was 69.7% per woman (17.2% per cycle). The rate of pregnancy was 17.9% per
cycle in HMG treated cases and 15.5% per cycle in pulsatile-GnRH treated cases. Basic levels of FSH, LH
and estrogen, which were abnormally low in all patients, were not significant related to the outcome of the
treatment. The proportion of multiple pregnancies after pulsatile GnRH was significantly lower than that
of gonadotropins (P = 0.03). The incidence of severe ovarian hyperstimulation was zero and 3 percent
after pulsatile GnRH and HMG-therapy respectively which showed no significant difference. Thus, it can
be concluded that the success of the treatment after both methods was relatively high, but the pulsatile
GnRH treatment is associated with milder ovarian stimulation.
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